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Wstrzykniecia do stawow
| struktur okofostawowych

W SKROCIE

Do lekarzy pierwszego kontaktu czesto zgtaszaja sig pacjenci z objawami ze strony uktadu mig$niowo-szkieletowego. Lekarze
internisci musza umie¢ rozpoznawac choroby ukfadu mig$niowo-szkieletowego i odpowiednio postgpowacé w ich przypadku,
ale szkolenie podyplomowe w tej dziedzinie czesto jest niewystarczajace. Do najczesciej spotykanych w praktyce Klinicznej
chordb uktadu mig$niowo-szkieletowego, w leczeniu ktérych stosuje sig wstrzyknigcia, naleza kolejno: choroby stawu kolano-
wego, kaletek kretarzowych i stawow ramiennych. W artykule opisano objawy tych choréb oraz oméwiono metodg wstrzyk-
nig¢ do stawdw i struktur okotostawowych, uwzgledniajac podawane leki, wskazania, techniki wykonywania zabiegow i dane
Z pismiennictwa potwierdzajace ich skuteczno$c¢. Zawarte w artykule praktyczne informacje dotyczace wstrzyknie¢ dostawo-
wych i zasad farmakoterapii powinny utatwi¢ lekarzom pierwszego kontaktu stosowanie tej metody leczenia.

horoby uktadu mieSniowo-szkieletowego sg
czestym problemem wsrod pacjentéw zgta-
szajgcych sie do lekarzy pierwszego kontaktu.!
W leczeniu wielu sposrdd tych chorob korzysci
przynosza wstrzyknigcia do stawu lub struktur
okotostawowych. Lekarze internisci czgsto po-
dejmuja sie wykonania tych zabiegéw,’ jednak
przeznaczone dla nich szkolenia w zakresie cho-
rob ukiadu migsniowo-szkieletowego i technik
wykonywania wstrzyknig¢ do stawow oraz otacza-
jacych je struktur nie przygotowujg ich do tego
w sposOb wystarczajacy.>® Accreditation Council
for Graduate Medical Education’ i American
Board of Internal Medicine® wymagaja, zeby le-
karz rezydent byt zaznajomiony z zabiegiem ar-
trocentezy, jednak programy szkoleniowe dla re-
zydentow przewiduja ograniczone szkolenie
w tym zakresie. W wyniku tego niektore progra-
my wzbogacono o specjalne szkolenia na temat
uktadu mig§niowo-szkieletowego, dzigki ktérym
lekarze moga rozwing¢ swoje umiejgtnosci w za-
kresie wstrzyknie¢ dostawowych.>?
Na oddziale choréb wewnetrznych (GIM
— General Internal Medicine) szpitala Mayo Cli-
nic stworzono Klinike Wstrzyknie¢ do Stawow
i Tkanek Migkkich. Pracujacy tam lekarze nie tyl-
ko wykonujg te zabiegi, ale takze uczg tego rezy-
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dentéw specjalizujgcych si¢ w chorobach we-
wnetrznych. W 2008 r. w klinice wykonano 563
wstrzyknigcia. Najczesciej wykonywano wstrzyk-
ni¢cia do stawu kolanowego (208 zabiegow, 37%),
kaletki kretarza wigkszego (197 zabiegdw, 35%)
istawu ramiennego (96 zabiegéw, 17%). Prawidto-
we wykonanie wstrzykniecia do stawow i struktur
okotostawowych nie jest trudne, wielu lekarzy
pierwszego kontaktu jest w stanie wykonac ten za-
bieg. W artykule dokonano przegladu choréb sta-
woOw najczesciej spotykanych w praktyce interni-
stycznej oraz lekow stosowanych do wstrzykniec¢
do stawow 1 struktur okolostawowych, a takze
omowiono wskazania do zabiegu i techniki jego
wykonywania.

Farmakoterapia

Wstrzyknigcia do stawdéw i struktur okolostawo-
wych polegajg na ogél na podaniu skojarzenia leku
miejscowo znieczulajacego, wywolujacego bezpo-
srednie dziatanie przeciwbolowe i potwierdzajace-
go wlasciwy wybor miejsca wstrzykniecia, z gliko-
kortykosteroidem, ktdry zapewnia przediuzone
dziatanie przeciwbdlowe. W Stanach Zjednoczo-
nych najczesciej podawanymi do stawow i struk-
tur okolostawowych glikokortykosteroidami sg
s6l sodowa fosforanu lub octanu betametazonu,
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metyloprednizolon, acetonid i heksacetonid triamcynolonu.’ Da-
ne na temat rozpuszczalnosci, ekwiwalentnych dawek glikokorty-
kosteroidéw i dawkowanie w zaleznosci od wielko$ci stawu przed-
stawiono w tabeli 1.1

Glikokortykosteroidy roznig si¢ miedzy soba pod wzgledem
czasu dzialania. Na ogot najkrocej dziata acetonid triamcynolonu,
a najdtuzej heksacetonid triamcynolonu. Podawanie lekow diuzej
dzialajacych wiaze si¢ z nieco wigkszym ryzykiem powiklan, ta-
kich jak peknigcie Sciegien i zaniki tkankowe, ale ryzyko to jest
zazwyczaj male.*

Ogolnokrajowa ankieta dotyczaca wykonywania wstrzyknie¢
dostawowych wykazala, ze preferencje lekarzy w kwestii stosowa-
nia poszczegdlnych preparatow glikokortykosteroidowych zaleza
od regionu Stanéw Zjednoczonych, w ktérym lekarze byli szko-
leni,’ co moze ttumaczy¢ brak jednolitych wskazan do stosowania
tych lekow. W naszej klinice do wstrzykni¢é do duzych stawow
i do kaletki kretarza wigkszego czesto stosujemy heksacetonid
triamcynolonu, natomiast do wstrzyknie¢ do malych stawow
i tkanek migkkich — acetonid triamcynolonu. Warto zauwazy¢, ze
mimo ponad 20 lat doswiadczen nie obserwowaliSmy powiklan
w postaci peknigcia Sciggna lub bakteryjnego zapalenia stawu.

Miejscowymi lekami znieczulajacymi czgsto stosowanymi do
wstrzyknie¢ do stawow i struktur okolostawowych sa bupiwa-
kaina i lidokaina. W tabeli 2 podsumowano dane na temat dostep-
nych stezen, poczatku i czasu dzialania oraz dawkowania tych le-
kéw.!>1¢ My na og6t stosujemy lidokaine do wstrzyknie¢ dostawo-
wych 1 do kaletek, a bupiwakaing do wstrzykni¢¢ do punktow
spustowych.

Istniejg nowsze leki do wstrzyknieé dostawowych, ale zazwy-
czaj nie stosuje si¢ ich w ramach opieki podstawowej. U pacjen-
tow z chorobg zwyrodnieniows stawow wykazano przeciwbolowe
dziatanie hialuronianu, ktéry wymaga wielokrotnych wstrzyk-
nieé.!”!¥ Obecnie prowadzi sie badania nad zastosowaniem w le-
czeniu opornego zapalenia stawow immunomodulatoréw do po-
dawania dostawowego, takich jak infliksymab,' jednak ta grupa
lekéw nie zostala jeszcze wprowadzona do lecznictwa ogolnego.

Ogodlne zasady wstrzyknigé do stawow

i struktur okotostawowych

Wstrzyknigcia do stawow i struktur okofostawowych sg bezpiecz-
ne i fatwe do wykonania pod warunkiem zastosowania odpowied-
niej techniki. Dzialania niepozadane po podaniu lekéw tg drogg
wystepujg rzadko. Podawane do stawow glikokortykosteroidy nie
prowadzg do postepu choroby zwyrodnieniowej stawow.? Reak-
cja zapalna, ktora moze wystgpi¢ w miejscu iniekcji, jest wywoly-
wana krysztatami glikokortykosteroidow i moze imitowac bakte-
ryjne zapalenie stawu,?! ktdre jednak rozwija si¢ zazwyczaj pozniej
niz zapalenie poiniekcyjne, a jego objawy utrzymujg si¢ dluze;.
Warto zauwazy¢, ze ryzyko wystapienia bakteryjnego zapalenia
stawu po wstrzyknieciu dostawowym jest mniejsze niz 0,03%.%
Ryzyko pojawienia si¢ hiperglikemii u chorych na cukrzycg jest
bardzo male i przemijajace,?® nawet w przypadku glikokortykoste-
roidéw o dtugim okresie dzialania. Opisano supresje kory nadner-
czy na skutek dostawowego podawania glikokortykosteroidow, ale
powiktlanie to, jesli wystapi, utrzymuje si¢ nie dtuzej niz 2 tygo-
dnie.?* Do innych powiklan nalezg odbarwienia skory (hipopig-
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Tabela 1. Glikokortykosteroidy stosowane do wstrzyknigé do stawéw i struktur okotostawowych

. .. Ekwiwalent dawki gliko- Dawkowanie w zalezno-
Nazwa leku Postac Rozpuszczalnosé kortykosteroidow (mg)? $ci od wielkosci stawu®
. ) S6l sodowa fosforanu:
3 mg soli sodowe;j fos- .
. rozpuszczalny, dziata-
Sél sodowa fosforanu foranu betametazo- . ) .
nie natychmiastowe; duze: 1-2 ml;
betametazonu/octan nu/3 mg octanu beta- L 0,75
octan: w niewielkim mate: 0,25-0,5 ml
betametazonu?® metazonu na ml ;
L stopniu rozpuszczalny,
zawiesiny . .
dziafanie przedtuzone
Staba rozpuszczalno$é .
. 20, 24 lub 80 mg/ml . . duze: 20-80 mg;
Metylprednizolon?t L powoduje przedtuzone 4
zawiesiny L mate: 4-10 mg
dziatanie
Acetonid triamcynolo- 10 lub 40 mg/ml Lek nie uwalnia sie 4 duze: 5-15 mg;
nu? zawiesiny w sposdb przedtuzony mate: 2,5-5 mg
Ester o stabej rozpusz-
Inogci | mikronizo-
Heksacetonid triamcy- 5 lub 20 mg/ml czamnosct I_ m_| onizo duze: 10-40 mg;
o wana zawiesina powo- 4
nolonu!3 w zawiesinie ) . mate: 2-6 mg
duja przedtuzone
uwalnianie
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Tabela 2. Leki miejscowo znieczulajgce do wstrzykiwania do stawdw i struktur okotostawowych

Nazwa leku Postac

Dawkowanie Uwagi

Bupiwakaina® 0,25%, 0,5% i 0,75%

Roztwory 0,25% i 0,5% sa
na ogét uzywane do wstrzyk-
nie¢ dostawowych w ilosci
1-2 ml w potaczeniu z gliko-
kortykosteroidami

Istotnie opdzniony poczatek
i dtuzszy czas dziatania
w stosunku do lidokainy

Lidokainat® 0,5%, 1%, 1,5%, 2% i 4%

Poczatek i czas dziatania pro-
porcjonalne do catkowitej po-
danej dawki. Mniejszg dawke
catkowitg nalezy podawac

w celu unikniecia ukfadowych
dziatan niepozadanych

Roztwory 1% i 2% sg na og6t
stosowane do wstrzyknie¢ do-
stawowych w ilosci 1-2 ml

w potaczeniu z glikokortyko-
steroidami

mentacja), zaniki tkanki ttuszczowej, peknigcie Sciggna i zaczer-
wienienie twarzy.?! Systematyczny przeglad piSmiennictwa doty-
czacego wstrzykniec glikokortykosteroidow w urazach sporto-
wych wykazal nastepujaca czgstoS¢ powiktan: atrofia skory (2,4%),
odbarwienia skory (0,8%), miejscowe zaczerwienienie i zwigksze-
nie cieploty (0,7%) oraz zaczerwienienie twarzy (0,6%).'
Wstrzyknigcia dostawowe to zabiegi bezpieczne, jesli wykonuja je
doswiadczeni lekarze u odpowiednio dobranych pacjentéw. Ryzyko
powstania krwiaka srodstawowego jest mate nawet u chorych przyj-
mujgcych leki antyagregacyjne lub doustne anty-koagulanty,”? cho¢
wigkszos¢ lekarzy odstawia te leki lub blokuje ich dziatanie przed pla-
nowym wstrzyknieciem dostawowym. Nalezy rowniez podjac srod-
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ki ostroznosci w celu uniknigcia bakteryjnego zapalenia stawu. Po-
winno si¢ unikac zwlaszcza wstrzykniec¢ do stawow zawierajacych
protezy. Wskazane jest, aby takich chorych kierowac do chirurga or-
topedy. Ponadto nalezy unikac wstrzyknieé w przypadkach podejrze-
nia zapalenia podskoérnej tkanki tacznej (cellulitis) w okolicach stawu
lub kaletki objetych zapaleniem bakteryjnym oraz u chorych z bak-
teriemig lub ciezkim niedoborem immunologicznym.

W celu ograniczenia ryzyka zakazenia i zwiekszenia komfortu
pacjenta proponujemy przestrzeganie kilku prostych zasad (tab. 3).
Modele do nauki wstrzyknie¢ dostawowych zapewniajg mozliwos¢
éwiczen, sygnalizujac dZzwickiem prawidtowe potozenie igly.’ Przed
zabiegiem zar6wno lekarz, jak i pacjent powinni przyja¢ wygodng
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Tabela 3. Kolejne etapy wykonywania wstrzykniecia technika bezdotykowa

1. W rozmowie z pacjentem potwierdZ jego dane i rodzaj planowanego zabiegu.

2. Uzyskaj zgode pacjenta na zabieg, przedstawiajac ryzyko i korzysci.

3. Przygotuj niezbedne wyposazenie, w tym jedng igte dtugosci 1,5 cala (ok. 38 mm) rozmiar 18 (ok. 1,2 mm), jedng igfte dtugosci
1,5 cala (ok. 38 mm) rozmiar 22 (ok. 0,7 mm), jedng strzykawke 5 ml, dfugopis, waciki do dezynfekcji, plaster samoprzylepny,
rekawiczki, 1 fiolke zawierajgca preparat glikokortykosteroidowy i 1 fiolke zawierajgca lek miejscowo znieczulajacy.

4. Ruchem okreznym wymieszaj fiolke zawierajaca glikokortykosteroid. Wstrzasanie moze spowodowacé powstanie pecherzykéw po-
wietrza. Posfugujac sie igtg o rozmiarze 18, nabierz do strzykawki glikokortykosteroid, a nastepnie lek miejscowo znieczulajacy.
Obejrzyj zawartos¢ strzykawki, zeby upewnié sie, ze leki nie ulegty flokulacji ani separacji. Nabranie do strzykawki najpierw gliko-
kortykosteroidu zmniejsza to ryzyko. Zastgp uzywang igte drugg o rozmiarze 22.

5. Utéz pacjenta na kozetce na wysokosci wygodnej do przeprowadzenia zabiegu. Uzyj poduszek do podparcia konczyny i zwieksze-
nia komfortu pacjenta.

6. Zlokalizuj anatomiczne punkty topograficzne i dtugopisem zaznacz miejsce wstrzykniecia. Uzywajac konca dtugopisu, ucisnij lekko
miejsce wkiucia, zaznaczajac dotek, na wypadek gdyby $lad dfugopisu zostat usuniety przez srodek dezynfekujacy.

7. Oczys¢ Srodkiem dezynfekujagcym miejsce wkiucia. Jest to technika bezdotykowa. Nie dotykaj zdezynfekowanego obszaru. Zatéz
rekawiczki jako zabezpieczenie ogdlne. Sterylne rekawiczki nie sg konieczne, poniewaz wstrzykniecie wykonuje sie technikg bezdo-

tykowa.

9. Wkiuj igte.

12. Wyjmij igte i umie$¢ w pojemniku na zuzyte igly.
13. Przykryj miejsce wktucia plastrem samoprzylepnym.

8. Zréb przerwe proceduralng. Zweryfikuj raz jeszcze tozsamos$¢ pacjenta, rodzaj procedury i jej lokalizacje.

10. Zaaspiruj tres¢ do strzykawki, zeby upewni¢ sie o obecnosci ptynu stawowego i wykluczy¢ wktucie do naczynia.
11. Wstrzyknij zawarto$¢ strzykawki. Jesli wktucie byto wykonane prawidfowo, ttok powinien przesuwac sie tatwo z niewielkim
oporem. Nalezy podac¢ catg zawartos¢ strzykawki, zanim wyjmie sie igte, aby zapobiec zanikom skéry.

14. Omoéw z pacjentem kwestie postepowania po zabiegu, w tym objawy powikfan i czas dziatania leku miejscowo znieczulajgcego
i glikokortykosteroiddw oraz zale¢ choremu unikanie przecigzania stawu i niezanurzanie go w wodzie przez 2-3 dni po zabiegu.

pozycje. Najpierw nalezy zlokalizowac punkty topograficzne (patrz
rozdz.: ,Wstrzyknigcia do stawow i struktur okolostawowych w po-
szczeg6lnych okolicach anatomicznych”), a miejsce wklucia moz-
na zaznaczy¢ dtugopisem, rysujac znak X lub odciskajac slad kon-
cem dlugopisu. Miejsce wkiucia nalezy oczysci¢ roztworem
antyseptycznym, np. chlorheksydyna. Powinno si¢ unikaé roztwo-
réw jodu z uwagi na do$¢ czestg nadwrazliwo$¢ na te preparaty. Sko-
r¢ nalezy oczyscié kolejno trzema wacikami ruchem spiralnym od
$rodka na zewngtrz. Wykonywanie wkiucia pod kontrolg ultrasono-
graficzng lub fluoroskopows moze zwiekszy¢ precyzje,”? jednak
jest to kosztowne i dlatego lekarze pierwszego kontaktu, ktorzy ma-
ja doswiadczenie w wykonywaniu wkiué, nie korzystajg z tych me-
tod. W przypadku gdy skutecznos¢ zabiegu wykonanego bez wizu-
alizacji nie jest zadowalajaca, ultrasonograficzna kontrola potozenia
iglty moze pomdc przy kolejnych wstrzyknigciach.?”

Wstrzyknigcia do stawow i struktur okotostawowych

w poszczegdlnych okolicach anatomicznych: objawy
kliniczne, wskazania, technika i dane potwierdzajace
skutecznos¢

Staw kolanowy

Bol stawu kolanowego jest czestg przyczyng zgloszen do lekarza
pierwszego kontaktu. Gtéwne wskazania do wykonania wstrzyk-
ni¢cia do stawu kolanowego to choroba zwyrodnieniowa stawow,
torbiel Bakera i zapalenie kaletki w okolicy ggsiej stopki.
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Choroba zwyrodnieniowa stawdw jest procesem powolnym,
postepujacym, zwigzanym z otytoscig i najczgsciej obejmuje przy-
srodkowy przedziat stawu kolanowego oraz staw rzepkowo-udowy.
Pacjenci czgsto skarzg si¢ rowniez na rozlane bole kolana. Niekie-
dy odczuwaja sztywnoS$¢ poranng, ale czas jej trwania mierzy si¢ za-
zwyczaj w minutach. Bol nasila si¢ na og6t podczas ruchu. Bada-
nie przedmiotowe wykazuje bdl przewaznie z towarzyszgcym
ograniczeniem zakresu ruchéw biernych i trzeszczeniem, a czasa-
mi wysiekiem niezapalnym. Leczenie obejmuje fagodng aktywnosc¢
fizyczng typu aerobowego, ¢wiczenia wzmacniajgce miesiefi czwo-
rogtowy, niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), paracetamol
i dostawowe podawanie hialuronianu oraz glikokortykosteroidow.
W przypadkach opornych na leczenie pacjentow Kieruje si¢ do chi-
rurga ortopedy w celu rozwazenia protezoplastyki stawu.

Torbiel Bakera jest zbiornikiem ptynu stawowego pochodzace-
go ze stawu kolanowego. Na og6! pacjenci skarzg si¢ na bol i sztyw-
no$¢ stawu kolanowego, a czasem réwniez na wypelnienie dotu
podkolanowego. Badanie przedmiotowe wykazuje obrzgk w dole
podkolanowym po stronie przysrodkowej w miejscu przyczepu
mie$nia potbloniastego i przysrodkowej gtowy miesnia brzucha-
tego tydki. Torbiel Bakera moze peknaé, imitujgc objawy zakrze-
powego zapalenia zyl, ktore to powiklanie znane jest pod nazwg
phlegmasia cerulea dolens. Czasami konieczne jest badanie ultraso-
nograficzne w celu zréznicowania miedzy tymi dwiema jednost-
kami chorobowymi. Mozliwosci leczenia obejmujg fizykoterapie,
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[ Rycina 1. Wstrzyknigcie do stawu kolanowego prawego z dojscia
przysrodkowego. Widok z przodu

aspiracj¢ iglowsa 1 wstrzykniecie glikokortykosteroidéw. Poniewaz
w wielu przypadkach torbiel Bakera Iaczy si¢ z jamg stawu kola-
nowego, czesto skuteczne sg wstrzykniecia dostawowe.

Zapalenie kaletki gesiej stopki rowniez ustepuje po iniekeji gli-
kokortykosteroidéw. Chorzy zglaszajg sie zwykle z powodu bélu
w okolicy dolno-przysrodkowej kolana, ponad kaletkg gesiej stop-
ki. W badaniu przedmiotowym mozna palpacyjnie stwierdzi¢
tkliwo$¢ w miejscu przyczepu mig$nia krawieckiego, smukiego
1 polsciegnistego. Zapalenie kaletki gesiej stopki moze ponadto
zaostrzaC si¢ w chorobie zwyrodnieniowej stawu kolanowego.
Leczenie obejmuje ¢wiczenia rozciagajace sciegna podkolanowe
1 wzmacniajgce miesien czworogtowy oraz iniekcje glikokortyko-
steroidow. Leki wstrzykuje si¢ bezposrednio do kaletki. Nalezy
uzywacé preparatow glikokortykosteroidowych o stabszym dziata-
niu, aby zapobiec zanikom tkankowym.

Zazwyczaj do wstrzyknigé do stawu kolanowego uzywamy
2 ml heksacetonidu triamcynolonu (20 mg/ml) i 2 ml lidokainy
(2%). Technike wykonywania wstrzyknie¢ do stawu kolanowego
opisano w tabeli 3. Najpierw nalezy ulozy¢ chorego na wznak na
stole do badan, z glowg wspartg na poduszce. Nastepnie trzeba
podlozy¢ zrolowany recznik pod dystalny odcinek uda w celu
uzyskania niewielkiego stopnia zgigcia w stawie kolanowym i roz-
warcia szczeliny stawowej. W naszej praktyce najczgsciej wykonu-
jemy wklucia do przedzialu przysrodkowego (ryc. 1). Wykonujac
okrezne ruchy zgodnie z ruchem wskazowek zegara i przesuwajac
palce wzdtuz przysrodkowego brzegu rzepki od gory ku dotowi,
nalezy znaleZ¢ niewielkg przestrzen lub wcigcie na godzinie 3. Na-
stepnie nalezy zaznaczy¢ ten punkt i wkiuc igte, jak opisano w ta-
beli 3. Igta powinna by¢ wkiuta pod takim katem, aby biegta
rownolegle do spodniej powierzchni rzepki, i skierowana nieco ku
gorze, w strone rowka miedzykiykciowego, co zmniejsza ryzyko
uszkodzenia okostnej. Wstrzyknigcie nalezy zakonczyé wedtug
etapOw wyszczegolnionych w tabeli 3.
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[ Rycina 2. Kaletki krgtarzowe prawego stawu biodrowego: dwie
duze (migsnia posladkowego sredniego i migsnia posladkowego wiel-
kiego) i jedna mata (migsnia posladkowego matego) — widok tylno-
-boczny. Wstrzyknigcie nalezy wykonac¢ do kaletki sprawiajacej naj-
wiekszy bol

[ Rycina 3. Na schemacie przedstawiono lewy bark od tytu i igte
skierowana ku przodowi, w strong wyrostka kruczego. W ramce w le-
wym goérnym rogu pokazano ten sam staw z przodu. Nalezy zwrécié¢
uwage na ustawienie igly wzgledem stawu ramiennego

W 2006 r. organizacja Cochrane Collaboration opublikowala sys-
tematyczny przeglad piSmiennictwa dotyczacego leczenia glikokor-
tykosteroidami podawanymi dostawowo w chorobie zwyrodnienio-
wej stawu kolanowego.* Wyniki 28 badan (razem 1973 uczestnikow),
w ktorych glikokortykosteroidy podawane dostawowo porownywa-
no z placebo, hialuronianem, ptukaniem jamy stawowej lub glikokor-
tykosteroidami podawanymi inng droga, wykazaty, ze dostawowe po-
dawanie glikokortykosteroidow skuteczniej zmniejszalo bol
i poprawialo ogdlny stan pacjenta oceniany po tygodniu (number ne-
eded to treat [liczba pacjentow, ktorych trzeba poddac leczeniu, zeby
uzyskaé poprawe u 1 pacjenta] 3-4), a zmniejszenie bolu utrzymywa-
fo sie przez 2-3 tygodnie. Nie ma jednak dowod6w na poprawe czyn-
nosciowg po podaniu glikokortykosteroidow, a po 4-24 tygodniach
nie stwierdzono poprawy w zakresie funkcji stawu lub nasilenia bo-
lu. Po 4 tygodniach leczenia nie stwierdzono réznic mi¢dzy grupa
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otrzymujacych glikokortykosteroidy a grupa leczonych preparatami
hialuronianu. Poréwnanie poszczegdlnych glikokortykosteroidéw
wykazalo, ze heksacetonid triamcynolonu mial przewage nad beta-
metazonem.

Kaletka kretarza wiekszego

Zapalenie kaletki kretarza wigkszego jest bardzo czesta chorobg po-
wodujacg bol w jego okolicy. Badania obrazowe wykazuja, ze przy-
czyna bolu moze by¢ uszkodzenie migsnia posladkowego mniejsze-
go lub sredniego albo zapalenie samej kaletki.?! Do typowych
przyczyn nalezg bieganie, miejscowy uraz i zaburzenia chodu, ale
choroba czesto jest idiopatyczna. Bol moze by¢ znacznie nasilony,
promieniowa¢ do posladka lub przedniej powierzchni uda i za-
ostrzac sie w pozycji stojacej lub przy spaniu na tym boku, ktore-
go dotyczg dolegliwosci. Pacjenci czgsto skarzg si¢ na bole biodra,
jednak bol pochodzacy ze stawu biodrowego zazwyczaj promieniu-
je do pachwiny. Zapalenie kaletki kretarzowej rzadko jest wywo-
tane zakazeniem. W badaniu przedmiotowym palpacja okolicy
kretarza wywotuje bol. Kretarz wigkszy otaczajg trzy kaletki (dwie
wigksze i jedna mniejsza). Kaletki wigksze to kaletka mig$nia po-
sladkowego Sredniego (potozona ku tytowi i w gore od proksymal-
nej krawedzi kretarza wigkszego) i kaletka migsnia posladkowego
wielkiego (polozona bocznie wobec kretarza wigkszego). Kaletka
mniejsza to kaletka migSnia posladkowego mniejszego (powyzej
i nieco ku przodowi od gérnej powierzchni kretarza wiekszego).
Metody leczenia obejmujg podawanie NLPZ, korekcje zaburzen
chodu, wzmocnienie mig¢§ni posturalnych i mi¢§ni poruszajacych
staw biodrowy, stosowanie zewngtrznie ciepta wilgotnego, ultradz-
wiekow oraz wstrzykniecia glikokortykosteroidow.

We wstrzyknieciach do kaletek kretarzowych podaje si¢ zazwy-
czaj 2 ml heksacetonidu triamcynolonu (20 mg/ml) i 2 ml lidoka-
iny (2%). Technike wykonywania wstrzykniec do kaletek kretarza
wigkszego opisano w tabeli 3. Najpierw nalezy ulozy¢ pacjenta na
zdrowym boku. Glowa powinna by¢ wsparta na poduszce. Nale-
zy okry¢ chorego przescieradlem, zastaniajac okolicg genitaliow
i pozostawiajac odkrytg tylko okolice kretarza wiekszego. Na-
stepnie nalezy poprosi¢ pacjenta, zeby wskazal palcem miejsce be-
dace zrodiem najsilniejszego bélu, i zaznaczy¢ je diugopisem (ryc.
2). Nalezy pamigtac, ze zmiany mogg obejmowac od jednej do
trzech kaletek, ktdre sg rozmieszczone wokot kretarza wigkszego
w konfiguracji trojkata (ryc. 2). Wstrzykniety lek jest rozprowadza-
ny do wszystkich zmienionych kaletek. Wstrzykniecie nalezy za-
konczy¢ wedtug etapow wymienionych w tabeli 3.

Dane potwierdzajg skutecznos¢ leczenia zapalenia kaletek kre-
tarzowych wstrzyknieciami gliokokortykosteroidéw. Ege Rasmus-
sen i Fang® wykazali, ze wstrzykiwanie glikokortykosteroidéw da-
to doskonate wyniki u dwoch trzecich pacjentéw, a w pozostatych
przypadkach przyniosto pewng poprawe. Shbeeb i wsp.** wstrzy-
kiwali 75 chorym na zapalenie kaletki kretarzowej betametazon
w dawce 6, 12 lub 24 mg wraz z lidokaing i po 1, 6 i 26 tygodniach
stwierdzili dobre efekty leczenia odpowiednio u 77%, 69% i 61%
pacjentéw. Badanie to potwierdza obserwacje, ze wyzsze dawki be-
tametazonu skuteczniej ograniczajg bol.
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Staw ramienny

Bole barku o rdznej etiologii ustepujg pod wptywem pojedyncze-
go dostawowego wstrzyknigcia glikokortykosteroidéow. Giéwnymi
wskazaniami do wykonania wstrzyknigcia do barku sg artropatia
stozka rotatorow, zarastajgce zapalenie torebki stawu ramiennego
i zapalenie kaletki podbarkowe;.

Tendinopatia stozka rotatorow i artropatia pojawiajg si¢ zazwy-
czaj po latach powtarzajacych sie¢ urazéw barku. Pacjenci czgsto
skarzg si¢ na bol zlokalizowany w gornej czesci barku. Bol moze na-
sila¢ si¢ przy unoszeniu ramienia ponad glowe (np. rotacja zewnetrz-
na przy czesaniu sie) lub sieganiu za plecy (np. rotacja wewnetrzna
przy sigganiu po portfel do tylnej kieszeni spodni). Badanie przed-
miotowe moze wykazaé trzeszczenia podczas ruchow biernych
1 ograniczenie rotacji zewnetrznej oraz wewnetrznej przy ruchach
czynnych. Czestym zjawiskiem jest wystgpowanie bolu podczas od-
wodzenia konczyny w zakresie od 60° do 120°, znane jako bolesny
tuk. Za pomocg manewréw prowokujacych lekarz moze rowniez wy-
kazac objawy zakleszczenia Sciegna, wywolujac odpowiedz bolowa.
Badajacy wywoluje objaw Neera, stabilizujac topatki i wykonujac
maksymalne zgiecie bierne ku przodowi przy ustawieniu barku
w rotacji wewngtrznej. Aby wywotac objaw Hawkinsa, pacjenta na-
lezy bada¢ przy ramieniu ustawionym pod katem 90° i stawie tok-
ciowym w zgieciu 90° w pozycji horyzontalnej. Podtrzymujac staw
tokciowy, badajacy wykonuje maksymalng rotacje wewnetrzng.>*

Zarastajgce zapalenie torebki stawu ramiennego, znane réwniez
jako bark zamrozony, wystepuje na ogot po okresie przedtuzone-
go unieruchomienia ramienia. Pacjent skarzy si¢ na bdl i sztyw-
no$¢ barku z niemoznoscig odwiedzenia o wigcej niz kilka stop-
ni w kazdym kierunku. Badanie barku ujawnia rozlany bél
wystepujacy podczas palpacji oraz ograniczenie zakresu ruchow
czynnych i biernych we wszystkich plaszczyznach. Co wazne,
obraz radiograficzny czesto jest prawidlowy.

Pacjenci z zapaleniem kaletki podbarkowej zazwyczaj opisuja,
ze z powodu nasilajgcego si¢ w nocy bolu budzg si¢ podczas zmia-
ny pozycji ciala. Poczatek choroby moze by¢ nagly i wywotany
przeciazeniem. Bol zwigksza si¢ przy odwodzeniu ramienia prze-
kraczajacym 90°. Badanie przedmiotowe moze wykazac spowodo-
wane bolem ograniczenie zakresu ruchow w barku. Podobnie jak
w przypadku zapalenia Sci¢gien stozka rotatoréw najbardziej bo-
lesne sg ruchy w zakresie od 60° do 120°. B61 moze wystapic bocz-
nie, ponad kaletkg podbarkowsa. Badanie zakresu ruchéw moze
rowniez ujawnié bol przy rotacji wewnetrznej i zewnetrznej.

Do wstrzyknigé¢ do stawu ramiennego uzywamy 2 ml heksace-
tonidu triamcynolonu (20 mg/ml) i 2 ml lidokainy (2%). Metoda
wstrzyknie¢ do barku opiera si¢ na technice bezdotykowej opisa-
nej w tabeli 3. Nalezy rozpoczaé od posadzenia pacjenta na stole do
badan na wysokosci najwygodniejszej dla lekarza. W naszej klini-
ce czesto wykonujemy wstrzykniecia z dojscia tylnego. Przed
wstrzyknieciem nalezy wymacaé grzebien topatki i przesuwaé pal-
ce bocznie do chwili wyczucia przestrzeni lub wciecia. Nalezy za-
znaczy¢ to miejsce (ryc. 3). Nastepnie, przesuwajgc palce ku przo-
dowi, nalezy znalez¢ wyrostek kruczy. Wkiuwajac igle, trzeba
skierowacé jg w strong¢ wyrostka kruczego. Wstrzykniecie nalezy za-
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konczy¢ technikg bezdotykowg opisang w tabeli 3. Te samg tech-
nike i leki stosuje si¢ przy wstrzyknieciach do kaletki podbarko-
wej, jednak igle nalezy wkiué do przestrzeni znajdujace;j si¢ ku ty-
towi i w bok od wyrostka barkowego. Igte trzeba wprowadzic¢ tak,
by ustawiona byla réwnolegle do podioza, na gl¢bokos¢ ok. 3 cm.

Organizacja Cochrane Collaborations, biorac pod uwagg sku-
teczno$¢ wstrzykniec¢ do barku, dokonata w 2003 r. systematycz-
nego przegladu piSmiennictwa na temat wstrzyknie¢ glikokorty-
kosteroidow w leczeniu boléw barku,’ uwzgledniajac 26 badan,
w ktorych mediana liczby pacjentéw wynosita 52. Zwrécono uwa-
g¢ na rozng ilos¢ wykonywanych iniekeji, r6zne miejsca wkiucia
i dawki lekow oraz réznice w metodologii badan. W przypadku ze-
spolu stozka rotatorow wstrzykniecie glikokortykosteroidéw pod
wyrostek barkowy wykazato niewielkg przewage nad placebo
1 brak przewagi nad leczeniem NLPZ. W przypadkach zarostowe-
go zapalenia torebki stawu barkowego wyniki dwoch badan suge-
rowaly korzystne dzialanie wczesnego dostawowego podania gli-
kokortykosteroidow w poréwnaniu z placebo, ale dane byty
niewystarczajace, zeby wyciagna¢ jednoznaczne wnioski. W naszej
rutynowej praktyce podejmujemy wstepnie probe leczenia zacho-
wawczego. JesSli NLPZ okazg sie nieskuteczne lub sg przeciwwska-
zane, proponujemy pacjentowi wstrzykniecie dostawowe.
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Whioski

Choroby uktadu migsniowo-szkieletowego sg czestym proble-
mem zglaszanym przez pacjentow korzystajgcych z podstawowej
opieki zdrowotnej. Skuteczng metodg postgpowania w przypad-
ku wielu sposrdd tych chordb sg wstrzykniecia do stawow lub
struktur okolostawowych glikokortykosteroidow i krétkodziata-
jacych lekéw znieczulajacych. Pacjenci czesto zglaszajg si¢ do le-
karza z dolegliwoSciami barku, kaletek kretarzowych i stawu ko-
lanowego. Dane kliniczne przemawiajg za podawaniem
glikokortykosteroidéw w tych lokalizacjach anatomicznych.
Przy zastosowaniu odpowiedniej techniki wstrzykniecia i odpo-
wiednim doborze chorych ryzyko zwiazane ze wstrzyknigciem
dostawowym jest bardzo male. Przedstawione w tym artykule do-
swiadczenia w zakresie wstrzyknie¢ dostawowych i zasady farma-
koterapii powinny pomdc lekarzom pierwszego kontaktu w fa-
chowym wykonywaniu wstrzykni¢g¢ do stawdw i struktur
okolostawowych.
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w Warszawie

Glikokortykosteroidy sg jednymi z cenniejszych lekdéw w terapii réz-
nych zapalen, w tym zapalen stawow. Ich szybkie i silne dziata-
nie przeciwzapalne pozwala na uzyskanie zdecydowanej poprawy
w ciggu kilku dni (zmniejszenie zapalenia, a co za tym idzie — bo-
lu). Sg wobec tego czesto stosowane jako uzupetnienie tzw. lekéw
podstawowych (modyfikujacych przebieg choroby), ktére dziatajg
dopiero po 2-3 miesigcach. Niestety oprocz dziatania korzystne-
go cechuje je, zwtaszcza po dtugotrwatym podawaniu ogdlnym,
wiele dziatan niepozadanych. Z tego wzgledu poszukuje sie¢ moz-
liwosci ograniczenia tych ostatnich. Jedng z nich jest tzw. bloka-
da, czyli podanie leku bezposrednio do miejsca, gdzie toczy sie za-
palenie. Ma to na celu uzyskanie maksymalnego dziatania
przeciwzapalnego w miejscu, gdzie jest ono najbardziej pozadane,
i zminimalizowanie dziatania ogélnoustrojowego. Zaréwno Ame-
rican College of Rheumatology, jak i European League Against
Rheumatism zalecajg miejscowe (dostawowe lub okofostawowe)
podawanie glikokortykosteroidéw jako standard w leczeniu przede
wszystkim przewlektych zapalen stawoéw i przyczepéw Sciegien, ale
takze choroby zwyrodnieniowej w okresie jej zaostrzenia oraz roz-
nych zespofdéw przecigzeniowych. Umiejetnos¢ wykonania wstrzyk-
nigcia powinna wigc by¢ wymagana od kazdego lekarza, a zwtasz-
cza od reumatologa. Niestety, jest ona rzadka — niewielkim
pocieszeniem jest to, ze podobnie dzieje sie w USA. Stad artykut,
w ktérym w sposéb niezwykle prosty i praktyczny przedstawiono
technike wstrzykniecia leku do trzech najczesciej tego wymagaja-
cych miejsc (staw kolanowy, okolica kretarza wiekszego i staw ra-
mienny), jest wedtug mnie bardzo przydatny.

Przy okazji autorzy rozprawiaja sie z kilkoma mitami. Pierwszym
z nich jest rzekomo szkodliwe dziatanie glikokortykosteroidéw na
staw. Rzeczywiscie, wykonujac zabieg, mozna nieumiejetnie do-
prowadzi¢ do martwicy chrzastki, co jest powiktaniem dziatania igfy,
a nie leku; na szcze$cie zdarza sie to bardzo rzadko. Przy zacho-
waniu elementarnych zasad aseptyki opisanych przez autoréw,
a mozliwych do spetnienia w kazdym ambulatorium, sporadycz-
ne sg réwniez powiktania infekcyjne, dlatego wykonywanie tej pro-
stej czynnosci w warunkach sali operacyjnej nie jest konieczne.
Czestsze sg natomiast odczyny na krysztatki obecne w lekach
0 przedtuzonym dziataniu. Z praktycznego punktu widzenia waz-
ne jest, aby pamietac, ze odczyny te wystepuja w pierwszych trzech
dniach od wstrzykniecia i ustepuja po podaniu lekdw przeciwbd-

lowych, podczas gdy powazne powikfania bakteryjne pojawiajg sie
nie wczesniej niz po kilku dniach. Metodg ograniczenia ich zasie-
gu jest praktyka sugerowana réwniez przez autoréw — leki o prze-
dfuzonym dziataniu podajemy do stawéw duzych, natomiast do
tkanek podskdrnych i stawdw matych wstrzykuje sie leki krotko-
dziatajgce. Aby wyeliminowa¢ mozliwo$¢ powiktania infekcyjnego,
nalezy wystrzega¢ sie podawania leku w przypadku podejrzenia
ropnego zapalenia stawu lub tkanek okofostawowych, takze jesli
chory ma og6lng bakteriemie. Autorzy nie uwazajg leczenia prze-
ciwzakrzepowego za przeciwwskazanie do wstrzykniecia leku, ja
natomiast nie wykonuje wstrzyknie¢ u leczonych przeciwzakrze-
powo pacjentéw, aby uniknag¢ niepotrzebnych krwawien. W takich
sytuacjach albo uprzednio odstawiam leki zmniejszajace krzepli-
wos¢ krwi, albo podaje glikokortykosteroidy doustnie. Podobnie nie
uwazam za uzasadnione podawania do stawu lekdw takich jak in-
fliksymab i metotreksat — metody te nalezy traktowac jako cieka-
wostki. Metotreksat wchfania sie z zapalnego stawu bardzo szyb-
ko i nie moze mie¢ korzystnego dziatania miejscowego.

Zgadzam sie z autorami, ze podanie leku do stawu lub obok
niego jest proste i przy niewielkiej praktyce nie wymaga spe-
cjalnego wspomagania, gdyz milimetrowa precyzja nie jest
konieczna. Monitorowanie wktucia za pomocg ultrasonografii
nalezy zarezerwowac tylko do sytuacji wybitnie trudnych (obec-
no$¢ w poblizu nerwéw, naczyn, mata dostepnos$¢ torbieli
w badaniu palpacyjnym itp.), a zastosowanie nowoczesnej
techniki nie zastgpi umiejetnosci praktycznych. Autorzy poda-
ja istotne informacje na temat sposobu taczenia glikokortyko-
steroidu z lekiem znieczulajagcym; w Polsce sg dostepne pre-
paraty ztozone, zawierajgce obydwa leki w jednej ampufce.

Nalezy podkresli¢, ze glikokortykosteroidy podane miejscowo
majg ograniczong skutecznos$¢, poniewaz dziatajg jedynie prze-
ciwzapalnie, a wiec objawowo, a nie przyczynowo. Po zakoncze-
niu okresu dziatania leku (7-14 dni) dolegliwosci nawréca, jesli
nie usuniemy ich przyczyny. Podobnie jak autorzy uwazam, ze
w opisanych przez nich zespotach przecigzeniowych nalezy naj-
pierw zastosowaé niesteroidowe leki przeciwzapalne oraz zale-
ci¢ rehabilitacje i fizykoterapie, a dopiero gdy metody te okazag
sie nieskuteczne, poda¢ miejscowo glikokortykosteroidy.

Sposréd opisanych w artykule stanéw chorobowych warto
zwroci¢ szczegblng uwage na torbiel podkolanowag Bakera.
Torbiel ta, rozlewajac sie miedzy migsniami tydki, czesto po-
woduje objawy przypominajgce zakrzepowe zapalenie zyt,
z ktérym jest prawie zawsze przez niedoswiadczonych lekarzy
mylona, zwtaszcza jesli nie zbada sie stawu i dofu podkolano-
wego. Stosowane wéwczas rutynowo leczenie heparyng jest
nieuzasadnione i nieskuteczne, postepowaniem z wyboru jest
bowiem podanie do stawu glikokortykosteroidu.

Artykut dowodzi, ze miejscowe podanie glikokortykoste-
roidow jest skuteczne, bezpieczne i tatwe do wykonania nawet
dla niedo$wiadczonego lekarza. W przypadku niecheci do wta-
snorecznego wykonania tego wartosciowego zabiegu nalezy
chorego skierowac do innego, bardziej doswiadczonego pod tym
wzgledem lekarza.
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